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Abstrakt 
Cílem této bakaláské práce je seznámení se základy anatomie a patologie cévní soustavy a 
vytvoení pehledu technických prostedk k vyšetování a léb cévních onemocnní. Na 
dvou typech cévních implantát je ilustrován postup výpotu pi jejich navrhování. V prvním 
pípad se jedná o posouzení vlivu bifurkaní cévní protézy na proudní krve a chování 
navazující cévní stny, ve druhém pípad jde o návrh výpotu konstrukce biflexního stentu. 
Oba výpoty jsou vedeny s ohledem na studium mechaniky. 
Abstract 
The goal of this bachelor’s thesis is an introduction to the anatomy and pathology of vascular 
system and providing an overview of technical equipment used for examination and treatment 
of blood vessel diseases. Using two type of blood vessel implants it illustrates the process of 
computation during the phase of creating a concept. In the former case the influence on blood 
flow and healthy blood vessel behaviour when using bifurcated blood vessel prosthesis is 
assessed, in the latter case the projecting computation of biflex stent construction is examined. 
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1 Úvod 
Zvyšování životní úrovn bhem posledních desítek let má vliv nejen na kvalitu života 
lovka, ale i na jeho zdravotní stav. Dostatek potravy a snižování pohybových nárok
zpsobuje u dnešní populace vývoj degenerativních cévních onemocnní, jejichž výskyt 
stoupá s rostoucím vkem. Nejnebezpenjší z nich je kornatní tepen (ateroskleróza), 
v souvislosti s níž se pedevším u starší mužské populace objevují také tepenné výdut
(aneurysmata). Ob tato onemocnní mohou bez vasného léebného zákroku znamenat 
pímé ohrožení lidského života. Zvyšování životní úrovn však také znamená technický 
pokrok, který umožuje tato cévní onemocnní vas rozpoznat a urit odpovídající léebný 
postup. 
Tato práce je zamena na popis metod léby tchto cévních onemocnní se zamením na 
pínos technických prostedk, které se pi léb využívají. Nejprve je popsána anatomie a 
patologie cévního systému, kde jsou piblíženy jednotlivé druhy cévních onemocnní. Dále 
jsou uvedeny metody k vyšetování stavu cévního systému s píklady praktických aplikací. 
Následuje kapitola o cévních náhradách a stentech, která pibližuje chirurgické a 
endovaskulární metody léby a také vlastnosti a výhody tchto implantát. Na závr jsou 
uvedeny dva vzorové výpoetní postupy ilustrující možnosti využití mechaniky pi návrhu 
cévních protéz a stent. První posuzuje vliv bifurkaní cévní protézy na proudní krve a cévní 
stnu pi její implantaci do cévního systému, druhý na základ informací o konstrukci 
biflexního stentu vyšetuje podmínky a charakter jeho zatžování. 
Souhrn tchto informací si klade za cíl poskytnout základní pohled na technické prostedky 
k léb cévních onemocnní a jejich uplatnní v praxi a také ilustrovat použití mechaniky pi 
jejich návrhu.  
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2 Anatomie cévní soustavy 
2.1 Krev (sanguis) 
Krev je ervená a neprhledná kapalina, která koluje v uzaveném cévním eišti. Je hnána 
srdeními stahy a její tok ovlivují i píné žíhané svaly, dýchací pohyby a gravitace. Celkové 
množství krve v lidském tle je 5-6l. Krev obsahuje krvinky – krevní tlíska (ervené a bílé 
krvinky a destiky krevní) a tekutou mezibunnou hmotu – krevní plasmu. 
2.2 Srdce (cor) 
Srdce je dutý svalový orgán kuželovitého tvaru, který se v pravidelných intervalech stahuje 
(srdení systola) a uvoluje (srdení diastola). Vrstvy srdení stny ohraniují 4 hlavní dutiny 
srdce – dv pedsín a od nich chlopnmi oddlené dv komory. Tlní krevní obh se dlí na 
malý plicní obh, který slouží k okysliení odkysliené krve, a velký obh, který slouží 
k rozvádní okysliené krve do tla. 
2.3 Krevní cévy (vasa) 
Krevní cévy jsou trubicové útvary s rzn velkým prsvitem a tomu odpovídající tlouškou 
vlastních stn. Patní mezi n tepny (arteriae), žíly (venae), vlásenice (vasa capillaria, 
kapiláry) a mízní cévy (vasa lymphatica). 
Cévní stna je složena ze tí vrstev – vnitní, stední a zevní – tunica intima, tunica media, 
tunica externa (bžné pojmenování je: intima, media, adventitia). 
Obr. 1 – Stavba cévní stny [7] 
Intima tvoí nejvnitnjší vrstvu cévy, která je omývána krví. Tvoí ji vrstva endotelových 
bunk, která je u vnjších tepen obklopena elastickými vlákny, zahuštnými do vnitní 
elastické membrány. Vnitní elastická membrána pružn reaguje na zmny tlaku krve spojené 
s každým tepem. Nejvíce namáhaná místa jako vtvení cév nebo odstupy boních vtví mají 
asto intimu ztluštlou a jsou proto místem, kde nejsnadnji dochází k degenerativním 
zmnám a kde pak zaíná ateroskleróza. 
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Media, stední vrstva cévní stny, je sestavena pevážn ze spiráln uspoádaných hladkých 
svalových bunk, proložených elastickými a kolagenními membránami do rzn široké 
soustedné sít. Elastická a kolagenní vlákna pružn zpevují stnu cévy proti tlaku krve, 
svalová vlákna navíc mohou dát cévní stn vlastní naptí (myogenní tonus) a regulovat 
velikost prsvitu cévy. 
Konen zevní vrstva, adventicie, je vrstvou spojující cévu s okolím. Tvoí ji ídké vazivo 
obsahující kolagenní i elastické sít vláken, Mezi kterými probíhají i nervová vlákna. U 
velkých tepen probíhají vazivem i malé cévy, sloužící k výživ cévní stny. 
2.3.1 Tepny (arterie) 
Arterie mají pevnou a pružnou stnu, která musí odolávat tlaku krve, který klesá smrem od 
srdce do periferie a napíklad v aort má velikost 150 mmHg. Z poranné tepny proto krev 
tlakem stíká. Anatomové starovku se domnívali, že tepny rozvádjí po tle vzduch, odsud 
pak pochází ecký název arterie: aer – vzduch, terein – obsahovat. 
Vtší tepny probíhají vtšinou v hloubce mezi svaly, ve vmezeeném vazivu mezi orgány 
nebo v orgánových závsech. U orgán, které se mohou silnji zvtšovat jako nap. dloha, 
mají tepny vinutý prbh. Na nkterých místech jsou tepny blíže k povrchu, a je-li blízko pod 
nimi kost nebo jiný tuhý útvar, je možné nahmatat tepenný puls. Prsvit tepen se smrem do 
periferie postupn zmenšuje, nejužší tepny jsou arterioly. 
Rozlišujeme dva typy tepen: 
Elastický typ tepny (nap. aorta) má ve své stn pevahu elastických vláken, a proto dobe 
odolává impulzm krevního tlaku a svým pružným stahem pomáhá aktivn penášet pulzní 
vlnu dále do periferie. 
Muskulární typ tepny má hojn elastických vláken, ale také velké množství hladké svaloviny 
v medii. Snadno mní velikost prsvitu – podle momentálních poteb pín žíhaných sval, 
které živí. 
2.3.2 Tepénky (arterioly) 
Arterioly jsou posledními úseky arterií a vystupují z nich vlásenice. Vtšinou mají prsvit 
jen mezi 20–80 µm. Jsou v nich slabší vrstvy kruhovit uspoádané hladké svaloviny, které 
pružn mní cévní prsvit. Konené úseky tepének, které mají jen málo svalových bunk, 
jsou oznaovány jako prekapiláry (prsvit 12–40 µm). Prekapiláry pokraují do kapilár a ty 
do nejteních žil a dále do žil. 
2.3.3 Vlásenice (kapiláry) 
Vlásenice mají prsvit jen 7–15 µm, ale  jejich celkový prez je veliký a odhaduje se kolem 
6300 m2, což je asi 800x více než prsvit aorty. Prezu všech vlásenic není prakticky nikdy 
pln využito. Celková délka vlásenic je asi 100 000 km. Prtok vlásenicemi se neustále 
mní podle místních poteb, v neinném svalu je vtšina vlásenic uzavena. Prsvit kapilár 
rozšiuje psobek alergické reakce histamin, zužuje ho základní stresový hormon adrenalin. 
2.3.4 Žilky (venuly) 
Žilky navazují na vlásenice a stavbou se jim velice podobají. Na síov uspoádaná 
retikulární vlákna se pikládá ješt slabouká vrstva kolagenních vláken a ojedinle lze nalézt 
i buky hladké svaloviny. Stna žilek je velmi snadno prostupná pro bílé krvinky. 
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2.3.5 Žíly (veny) 
Žíly mají stnu slabší než tepny, protože jimi krev proudí jen pod malým tlakem asi 5–20 
mmHg, a proto krev z poranné žíly jen vytéká. Jednosmrný tok krve v žilách pomáhají 
usmrovat žilní chlopn. Toku krve v žilách pomáhá nejen tlak tepenné krve, ale i nasávací 
úinek srdení diastoly a u vtších žil i tlak pulzní vlny z vtšinou soubžn uložených tepen 
nebo tlak stah okolního svalstva. 
Podle polohou jsou žíly rozdleny na povrchové a hluboké. Povrchové žíly probíhají 
v podkožním vazivu (asto v kži prosvítají), hluboké žíly provázejí vtšinou tepny, asto 
jako dvojice žil u jedné tepny. 
Stavba žilní stny je tívrstevná, podobn jako u tepen. Adventicie, zevní vrstva žil, je asto 
spojena s adventcicií provázejících tepen do spoleného vazivového obalu. V tomto obalu 
asto probíhají i rzné nervy a tvoí tak spolený cévn nervním svazek. Media je mnohem 
mén vyvinuta a obsahuje mnohem mén svalových vláken. Intima vybíhá do žilních chlopní. 
Chlopn jsou vytvoeny ve velkém potu v prbhu konetinových žil, chybí vtšinou u žil 
páteního kanálu a hlavy. Stna žil bývá nad chlopnmi mírn rozšíená. 
Kapitola 2 byla zpracována na základ nastudování a úpravy zdroje [1]. 
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3 Patologie cévní soustavy 
3.1 Endoteliální dysfunkce 
Endoteliální dysfunkce je funkní poškození endotelu, charakterizované pedevším zvýšenou 
propustností cévní stny. Pedstavuje asnou, morfologicky nmou fázi aterosklerózy, avšak 
podílí se i na jejích klinických projevech a hraje dležitou roli v patogenezi hypertenze nebo 
srdeního selhání. Vtšina píin endoteliální dysfunkce jsou známé rizikové faktory 
aterosklerózy, nap. zvýšená hladina cholesterolu. 
Dysfunkní endotel umožuje vyšší prnik aterogenních lipid cévní stnou a zrychluje tak 
vývoj aterosklerózy. V pozdjších fázích aterosklerózy se podílí na hromadní pnových 
bunk v aterosklerotickém plátu a zvýšeni jeho zranitelnosti. Hrozí tak, že roztržení 
i hemodynamicky nevýznamného plátu mže vést k rychlému uzavení tepny. 
3.1.1 Možnosti detekce endoteliální dysfunkce 
Zobrazovací metody, které stanovují endoteliální dysfunkci na základ reakce cévní stny lze 
rozdlit na invazivní a neinvazivní. 
Pímo v eišti vnitých tepen lze pomocí intrakoronární dopplerovské ultrasonografie 
posuzovat schopnost dilatace vnitých tepen po podání infúze. Použití neinvazivních metod 
vychází z pedpokladu, že endoteliální dysfunkce je systémový dj a že výsledky získané na 
vyšetované tepn popisují stav arteriálního eišt v ostatních mén pístupných a pitom 
klinicky významnjších lokalizacích. Mezi ultrazvukové metody detekující endoteliální 
dysfunkci se adí mení dilatace tepny zprostedkované prtokem – flow-mediated dilatation 
(FMD) nebo dopplerometricky detekovatelné zmny v prtoku krve, zpsobené podáním 
enzym. Jiným zpsobem vyšetení endoteliální dysfunkce je mení koncentrací 
endoteliálních psobk. Nejlépe vypovídají o funkci endotelu vzorky krve získané pímo z 
postiženého místa, nap. pi koronarografii, což však vyžaduje invazivní pístup. V praxi je 
ale možné a více používané stanovení plasmatických, i sérových koncentrací z žilní krve, 
které však mže být ovlivnno biotransformací endoteliálního psobku v organismu, i 
paraleln probíhajícím patologickým procesem, nap. zántem. 
3.2 Ateroskleróza 
Ateroskleróza (též arterioskleróza nebo jen skleróza – kornatní) je degenerativní onemocnní 
vnitní stny tepen, zpsobené strukturálními a metabolickými vlastnostmi, vlastnostmi 
krevních komponent a hemodynamickými silami. Jedná se o dlouhodobý zántlivý proces, pi 
kterém dochází k tuhnutí cévní stny a zmenšování jejího prsvitu, což je charakterizováno 
ložiskovou tvorbou vazivových plát na vnitní stn tepny. 
       a             b              c              d              e               f
Obr. 2 – tepna postižená aterosklerózou: a – zdravá tepna, b – lipoidní skvrna, 
c – pechodné leze, d – ateromový plát, e – fibrózní plát, f – komplikované leze, ruptura [8] 
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Podle podílu lipid v plátu lze rozlišovat fibrózní plát, který je tvoen pevážn kolagenním 
vazivem, a ateromový plát, který obsahuje ložisko kašovitých – ateromových hmot bohatých 
na cholesterol. Velikost sklerotických plát je rzná, v nejdelším prmru mají až nkolik 
centimetr pi tloušce 1–5 mm. 
Ke vzniku plát dochází zejména v místech vtvení tepen. Nejvtší výskyt aterosklerotických 
plát je v dolní bišní aort a kyelních tepnách, v poáteních úsecích vnitých tepen srdce, 
stehenních a podkoleních tepnách, ve vnitních krkavicích a v tepnách Willisova okruhu baze 
mozku. Pedpokladem pro rozvoj tohoto onemocnní je zvýšená hladina cholesterolu, 
konzumace tuných jídel a kouení. Dominantním faktorem je pak zvýšená hladina 
cholesterolu, zejména LDL-cholesterolu (low-density lipoprotein). 
3.3 Ischemická choroba srdení 
Ischemická choroba srdení (ICHS) je souhrnný název pro skupinu píbuzných patologických 
stav, které mají spolený vznik nedokrevnosti (hypoxie až anoxie) srdeního svalu. Ischemie 
je zpsobena nepomrem mezi poptávkou srdeního svalu po okysliené krvi a její dodávkou 
vnitými tepnami. Nepomr mže být dsledkem zvýšené poteby srdeního svalu, 
sníženým množstvím kyslíku v krvi ale zejména sníženým pítokem krve vnitými tepnami, 
které jsou zúžené až zavené aterosklerotickými pláty. 
Podle rychlosti vývoje a závažnosti stavu lze rozlišit tyi formy ICHS: angina pectoris, 
infarkt myokardu, chronická ICHS a náhlá koronární smrt. 
3.3.1 Angina pectoris 
Angina pectoris je stav, který zpravidla pedchází infarktu myokardu. Projevuje se 
pechodnými bolestmi na hrudi – stenokardiemi, zvýšenou dušností a pocením. Bolesti 
nastupují zejména pi fyzické námaze, emoním vyptí nebo pi psobení chladu. Jsou 
zpsobeny pechodným nedokrvením tkán z dvodu nepomru mezi spotebou a dodávkou 
kyslíku, který je podmínn omezeným prsvitem vnitých tepen. Ten je omezen 
aterosklerotickým plátem (stálá stenóza – zúžení) nebo dynamickou stenózou vnité tepny 
(spazmem). Pi vzniku ischemie se mohou stálá a dynamická stenóza kombinovat. 
Ne každá srdení ischemie je provázena bolestí – stavy bez projevu bolesti se nazývají nmá 
ischemie. 
3.3.2 Infarkt myokardu 
Akutní infarkt myokardu (AIM) je stav, pi kterém dojde k ástenému nebo celkovému 
ucpání nkteré z vnitých tepen krevní sraženinou. Srdení sval je tedy okysliován jen 
nedostaten anebo je zcela bez písunu kyslíku. Pi delším nedostatku kyslíku dochází 
k poškození bunk srdce a k jejich odumírání. U vtšiny nemocných je píinou akutního 
uzávru vnité tepny koronární ateroskleróza. 
Pi infarktu myokardu dojde k natržení nestabilního aterosklerotického plátu a následnému 
vzniku intrakoronární cévní sraženiny (trombu), který plátem zúženou tepnu zcela uzave. 
První fáze jsou tedy stejné jako pi nestabilní angin pectoris. Rozdíl je v tom, že pi 
nestabilní angin neuzave trombus tepnu úpln nebo dojde po ucpání alespo k ástenému 
zprchodnní, zatímco pi infarktu se tepna zcela uzave a dojde k plnému rozvoji ischemické 
odumírání srdeního svalu. 
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3.3.3 Chronická ICHS 
Postihuje zejména starší osoby s anamnézou anginy pectoris nebo již prodlaným infarktem. 
Projevuje se zvýšením frekvence a intenzity záchvat, jejich prodloužením nebo zmnou 
charakteru bolesti. Pi tomto stavu jsou vnité tepny výrazn ateroskleroticky zúžené. 
Vývojov lze tento stav zaadit za anginu pectoris, kdy nemocným hrozí vznik akutního 
infarktu myokardu nebo náhlá smrt. 
3.3.4 Náhlá koronární smrt 
Náhlá koronární smrt je zpsobena aterosklerózou vnitých tepen a tvoí 80-90% všech 
náhlých srdeních úmrtí. Je definována jako neoekávané úmrtí z koronárních píin bhem 
jedné hodiny od zaátku akutních symptom. 
Píinou je arytmie – fibrilace komor. Nkteí zemelí mají v anamnéze ICHS, u jiných však 
jde o její první a poslední projev.  Na vnitých tepnách lze pozorovat akutní zmny plátu – 
rupturu, destikové tromby nebo krvácení do plátu. 
3.4 Aneurysma 
Pravé aneurysma (výdu) je lokalizované vakovité rozšíení tepny, které má pvod 
ve výrazném zeslabení stny, takže tato neodolá vnitrocévnímu krevnímu tlaku. Píin 
zeslabení stny je celá ada: vrozené defekty její struktury, chorobný proces v okolí nebo 
úraz,  ale hlavn choroby samotné tepny (ateroskleróza, zánt). Postižena mže být kterákoliv 
céva, nejastjší jsou však aneurysmata aorty a mozkových tepen. 
Aterosklerotické aneurysma se vyskytuje v pozdjším vku zejména u hypertonik a kuák, 
jeho tém jedinou lokalizací je oblast nejpokroilejších sklerotických zmn – dolní bišní 
aorta. Výdu má vetenatý nebo vakovitý až kulovitý tvar a dosahuje rozmr až 15-20 cm. 
Nepravé aneurysma (pseudoaneurysma) vzniká vzácn, jako následek perforace stny tepny, 
kdy však díky místním anatomickým pomrm dojde k ohraniení krevního výronu 
a zastavení krvácení. Vzniklý hematom je asem vazivov opouzden, na rozdíl od pravého 
aneurysmatu má úzké hrdlo a jeho stna je tvoena pouze vazivem, bez pítomnosti struktur 
cévní stny. 
a      b       c      d
Obr. 3 – druhy aneurysmat: a, b – pravé aneurysma, c – disekce, d – nepravé aneurysma [9] 
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3.5 Ischemie mozku 
3.5.1 Kompletní ischemie 
Kompletní ischemie mozku nastává pi tlesné smrti.  Problematika nastupujících pochod je 
významná zejména pedevším z pohledu dalšího zpracování tkán pro histologické úely. 
3.5.2 Globální ischemie 
Globální ischemie mozku nastává nejastji po zástavách krevního obhu, hypotenzi pi 
šokových stavech, po úrazech nebo arytmiích. Rozsah postižení závisí na délce trvání 
ischemické epizody, stavu cév, vku postiženého i jeho tlesné teplot. 
Následkem globální ischemie bývají stavy amnézie nebo pohybové postižení. Nejtžším 
následkem je tzv. mozková smrt, kdy dojde k tžkému, zpravidla celkovému ischemickému 
postižení mozku, které následuje otok. 
3.5.3 Regionální ischemie – mozkový infarkt 
Tato zmna má zpoátku charakter srážlivého odumírání tkán následované reaktivními 
pochody v okolí. V šedé hmot mívají mozkové infarkty zpravidla krvácivý charakter, 
s projevem asto asymetrického otoku mozku. 
Píinami mozkových infarkt bývají cévní zmny (ateroskleróza, postižení endotelu, zranní) 
nebo stavy spojené s embolickým uzávrem tepny. Další z píin infarktu mohou být 
rozvíjející se aneurysmata mozkových tepen, která jsou lokalizována v oblasti Willisova 
okruhu, hlavn v místech vtvení. Vznikají z dvodu vrozené slabosti svalové vrstvy cévní 
stny a k jejich vývoji pispívá hypertenze. 
3.5.4 Chronické ischemické zmny 
Vznikají mnohoetnými uzávry drobných cév. Celkov bývá mozek zmenšený (komory 
dilatované, závity zúžené), akutní píznaky nebývají vyznaeny. 
3.6 Nemoci žil 
3.6.1 Žilní trombóza 
Žilní trombóza (flebotrombóza) vzniká zejména pi zpomalení krevního proudu a pi stavech 
s vyšší srážlivostí krve. Tromby bývají ervené a uzavírající a tvoí se nejastji v žilách 
dolních konetin. 
Povrchové tromby psobí místn – mstnání, otok nebo zatvrdnutí v prbhu žíly, nebývají 
však zdrojem embolizace. Místní poškození krevního obhu vede ke zhoršení vitality tkání, 
infekcím a špatnému hojení kže se vznikem bércových ved. Trombózy hlubokých žil 
dolních konetin jsou nebezpené pro svou tendenci k uvolnní a vmetnutí do plic. Embolie 
plicnice je jednou z nejastjších píin onemocnní a úmrtí. 
3.6.2 Varixy žil 
Varixy žil (žilní mstky nebo keové žíly) je oznaení pro výrazn rozšíené a prodloužené – 
vinuté žíly. Dilatace bývá nepravidelná s charakterem žilních aneurysmat. V místech 
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vyklenutí bývá stna výrazn ztenená a v dsledku turbulence krve zde asto dochází 
k trombózám. Píinou choroby je jednak chronické zvýšení vnitrocévního tlaku krve a jednak 
oslabení žilní stny, které bývá v nkterých pípadech v dsledku ddinosti vrozené. 
Výskyt keových žil je zvýšený hlavn ve vyšším vku, kdy zpsobuje bolesti a otoky 
dolních konetin. V dsledku poruchy cirkulace zde vzniká nap. chronická dermatitida a 
vzhledem ke špatné hojivosti se objevují i bércové vedy.  
Dalším projevem jsou jícnové varixy jako komplikace cirhózy jater nebo hemoroidy, což jsou 
varikózn rozšíené žíly v anorektální oblasti. 
lánky 3.1 a 3.1.1 byly zpracovány na základ nastudování a úpravy zdroje [2], zbylá ást 
kapitoly 3 pak na základ zdroje [3]. 
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4 Metody k vyšetování stavu cévního systému 
4.1 Micí a záznamové metody 
Z tchto metod lze vzhledem k cévnímu systému uvést elektrokardiografii (EKG) a mení 
krevního tlaku. 
4.1.1 Mení krevního tlaku 
Nejvýznamnjší tonometrickou metodou v medicín je mení tlaku krve (TK) v tepnách. 
Základním micím prvkem jsou mechanoelektrické mnie, které lze rozdlit na mnie 
odporové, indukní, kapacitní a piezoelektrické, které se díky své univerzálnosti používají 
nejvíce. Naposledy zmínné mnie využívají piezoelektrického jevu, kdy psobením 
vnjšího tlaku dochází k posunm elektrických náboj iont v krystalové mížce (nap. 
kemene), což se navenek projeví vznikem elektrického naptí. Toto naptí je pímo úmrné 
velikosti psobícího tlaku. Pi mení TK lze rozlišit pímé a nepímé mení. 
Pímé mení TK je invazivní metoda, kdy do krevního eišt proniká katetr nebo sonda 
opatená mniem. Vzhledem k rizikovosti je pímé mení TK provádno zídka, je to však 
jediná obecnji užívaná metoda, která umožuje mit tlak v žilách a srdci. 
Nepímá metoda je neinvazivní, její použití je ale omezeno jen na nkteré tepny. Nejastji je 
využívána metoda Riva-Rocciho, kdy se paže sledovaného lovka ovine nad loketní jamkou 
gumovou manžetou spojenou se rtuovým nebo kovovým deformaním manometrem, takže 
manžeta stlauje pažní tepnu. Pomocí fonendoskopu se pak mí systolický tlak pi tzv. 
Korotkovových zvucích a stední tepenný tlak pi nejhlasitjších ozvech. 
4.1.2 Elektrokardiografie (EKG) 
Elektrokardiografie je nejstarší elektrodiagnostickou metodou, která je založena na 
elektrofyziologických poznatcích o chování vlákna srdení svaloviny v prbhu srdení 
innosti. Membrána vlákna myokardu prochází bhem srdeního cyklu tymi fázemi 
elektrických zmn: polarizací, depolarizací, transpolarizací a repolarizací. Ve fázích 
depolarizace a repolarizace se stává zdrojem napových zmn, které se šíí k povrchu tla, 
odkud je lze vhodn umístnými elektrodami snímat. Podle polohy elektrod se rozlišují svody 
konetinové a hrudní. 
Konetinové svody jsou nejstarší a nejbžnjší. Elektrody se umísují na pravé a levé zápstí 
a dolní ást levého bérce, elektroda na pravém bérci slouží jako zemnící. Místa snímacích 
elektrod tak tvoí rovnostranný trojúhelník, podle zakladatele metody zvaný Einthovenv. 
Srdce je pak umístno pibližn v jeho stedu. Výchylky v jednotlivých svodech jsou úmrné 
zmnám výsledného proudového dipólového vektoru srdení svaloviny. 
U hrudních svod se elektrody umísují na hrudní stnu v oblasti srdce od pravého okraje 
hrudní kosti po levou podpažní jamku. Standardní poet hrudních svod je šest a podle 
zapojení elektrod je rozdlujeme na bipolární a unipolární. 
Ke snímání EKG signál se používají povrchové ploché nebo miskovité elektrody se 
souasnou aplikací vrstvy vodivého gelu. Grafický záznam elektrické aktivity v ase je 
elektrokardiogram, na kterém se posuzuje tvar kivky, asové úseky jednotlivých vln a jejich 
amplitudy. 
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4.2 Zobrazovací diagnostické metody 
Moderní zobrazovací metody umožují pohled do nitra lidského tla neinvazivn. V první 
polovin 20. století byla zpoátku jedinou metodou rentgenologie (dnes radiodiagnostika), 
pozdji k ní pibyly ultrazvukové metody, výpoetní tomografie a jaderná magnetická 
rezonance. 
4.2.1 Ultrazvuk 
Základem ultrazvukové diagnostiky (ultrasonografie) je zpracování a zobrazení 
ultrazvukových signál, odražených od tkáových rozhraní. Nejjednodušším typem obrazu je 
jednorozmrné zobrazení A (z angl. Amplitude, kde odrazy modulují amplitudu výchylek), 
charakterizované sledem výchylek asové základny osciloskopu. Pokrokem bylo zavedení 
dvojrozmrného zobrazení B (z angl. Brightness, kde odrazy modulují jas stopy). Pvodní 
systémy zobrazení B byly statické, dnešní ultrasonografy používají zobrazení dynamického 
typu, jehož podstatou je vytvoení postupné série obraz vyšetované oblasti a sledování 
pohybu v reálném ase. 
Ultrazvukový obraz (ultrasonogram) vyšetované oblasti tvoí mapu strukturních prvk
(tkání) s rzným stupnm odrazivosti. Rozlišujeme struktury siln odrazivé (hyperechogenní), 
slab odrazivé (hypoechogenní) a bez odrazových struktur (anechogenní). 
Pro ultrazvukové zobrazení krevního eišt se využívají kontrastní látky tvoené 
vzduchovými nebo plynovými mikrobublinami o prmru nkolika mikrometr, které jsou 
uzavené v bílkovinném nebo jiném polymerním obalu. Podmínkou je, aby procházely 
plicními kapilárami a zstaly v krevním obhu po uritou dobu stabilní. V kardiologii 
umožuje vyšší odrazivost krve vyvolaná echokontrastními látkami lepší diagnostiku 
srdeních onemocnní. V angiografii se používají dopplerovské ultrazvukové detektory 
pohybu, které umožují mit rychlost proudu krve. 
4.2.2 Rentgenové zobrazovací metody 
Rentgenové zobrazovací metody vycházejí z principu rozdílné absorpce a rozptylu 
rentgenového záení ve tkáních lidského tla. Jejich výhodou je pesnost a relativn nízká 
cena, nevýhodou však jistá zátž vyšetovaných ionizujícím záením, které vyvolává vznik 
volných radikál a vážná poškození živých organism. 
V praxi se dnes záení získává pomocí tzv. rentgenek neboli Coolidgových trubic, což jsou 
evakuované sklenné trubice s elektrodami o rozdílu naptí v desítkách kilovolt. Usmrnný 
tok ástic z rentgenek je pak nasmrován clonami a nástavci na vyšetovanou ást tla 
a zachycen fluorescenním stínítkem nebo fotografickým filmem.  Pro snížení dávky píjaté 
tlem pacienta se používají zesilovae štítového obrazu. 
Pi rentgenování je vzhledem k malým rozdílm v koeficientu útlumu mkkých tkání nutno 
používat kontrastní látky, které mohou koeficient zvýšit nebo snížit. Pozitivního kontrastu lze 
dosáhnout látkami obsahujícími tžké atomy, v pípad vyšetování krevního obhu se 
využívají sloueniny s vysokým obsahem jódu. 
Píkladem užití je digitální subtrakní angiografie, kdy dojde k poízení dvou snímk téže 
oblasti, které se liší pouze pítomností kontrastní látky. Po odetení obou snímk se pak 
objeví pouze ást krevního eišt, pípadn krevní výron apod. 
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4.2.3 Výpoetní tomografie 
Výpoetní tomografie (Computerised nebo Computed Tomography) patí k nejdležitjším 
zobrazovacím metodám v medicín. Jedná se o zvláštní zpsob užití rentgenového záení, kdy 
obraz vzniká matematickou rekonstrukcí píného ezu tlem pacienta. 
Pro všechny výpoetní tomografy platí, že jednotlivý rentgenový paprsek prochází tlem 
pacienta a jeho intenzita se snižuje podle prmrného koeficientu zeslabení procházených 
tkání. Snímáním ezu z více detektor (nebo jejich posunu) vznikají tzv. absorpní profily, 
které se po digitalizaci a matematickém zpracování zobrazují jako mapa míry útlumu svazku 
záení v jednotlivých bodech píného ezu. 
V dnešní dob se využívají pístroje tetí a zejména tvrté generace, které mají detektory 
uspoádány do kruhu kolem pacienta. Kolem jeho tla pak krouží pouze rentgenka, což 
zkracuje dobu pro zobrazení jednoho ezu na jednu sekundu. Nejmodernjší pístroje, tzv. 
spirální výpoetní tomografy, pracují podobn jako pístroje tvrté generace, navíc však 
dovolují posun pacienta v ose tla. Dalším typem pístroj jsou vícevrstvé nebo multiplexní 
tomografy, které umožují poízení nkolika snímk najednou. Výsledkem je trojrozmrná 
rekonstrukce tkání pacienta, jejíž poízení trvá nkolik desítek sekund. 
Výhodou výpoetní tomografie je velmi dobré zobrazení mkkých tkání, vetn nádor, 
jejichž rozlišení lze zvýšit pomocí kontrastních látek. Relativní nevýhodou je ádov desetkrát 
vyšší absorbovaná dávka záení ve srovnání s konvenní radiografií a pomrn vyšší cena. 
a            b
Obr. 4 – srovnání výpoetních tomograf: a – tomograf 3. generace, b – multiplexní tomograf 
[10] 
4.2.4 Magnetická rezonanní tomografie 
Magnetická rezonanní tomografie – MRI (Magnetic Resonance Imaging) je metoda založená 
na prostorové analýze jevu nukleární magnetické rezonance (NMR). Využívá skutenosti, že 
každé atomové jádro s lichým potem nukleon nebo i sudým potem nukleon pi lichém 
potu proton se navenek projevuje vlastním magnetickým momentem µ. Z medicínského 
hlediska se nejvíce uplatují lehká jádra vodíku 1H (proton) a fosforu 31P, dále pak uhlíku 13C, 
fluoru 19F nebo sodíku 23Na. 
Pro získání obrazové informace je nutno dosáhnout jevu magnetické rezonance. Využívá se 
k tomu elektromagnetické pole s uritou energií pi nehomogenním magnetickém poli 
s gradientem ve smru tí os. Radiofrekvenní impuls pak vyvolá vznik NMR-signálu 
v uritém bod, který se zaznamená a pomocí rzných algoritm zpracuje. Výsledkem 
prostorové rekonstrukce hustoty rezonujících jader je tomogram, ili zobrazení ezu tkání. 
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Metoda umožuje s dostatenou pesností mit nap. rychlost proudu krve (magnetická 
rezonanní angiografie) nebo aktuálního krevního tlaku kdekoliv v eišti pomocí 
mikrobublin. 
Pro získání tomogram je nutno pracovat s magnetickými poli o indukcích od 0,1T do 5,0T, 
což vyžaduje bu obí permanentní magnety, elektromagnety nebo supravodivé magnety, 
které však musí být chlazeny kapalným heliem. MRI nevyužívá ionizující záení, což 
pedstavuje velkou výhodu. 
Zobrazovací 
metoda 
Výhody Nevýhody 
Ultrazvuk 
- nejdostupnjší metoda, nízká cena 
- sledování pohybu v reálném ase 
- operativnost použití 
Rentgenové 
zobrazovací 
metody 
- nízká cena 
- pesnost 
- expozice ionizujícímu záení 
- neostrost (pohyby pacienta, ohyb 
záení) 
Výpoetní 
tomografie 
- 3D rekonstrukce tkání 
- dobré rozlišení mkkých tkání 
- plánování zákrok, radioterapie 
- 10x vtší dávka záení než u RTG 
- vysoká cena, školený personál 
Magnetická 
rezonanní 
tomografie 
- nejlepší rozlišení mkkých tkání, 
ádov 0,1mm 
- magnetické pole bez pozorovaných 
negativních biologických úink
- mnohonásobn vyšší cena než u 
CT – vysoké provozní náklady 
Tab. 1 – Srovnání zobrazovacích metod 
Kapitola 4 byla vypracována na základ nastudování a úpravy zdroje [5]. 
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5 Metody léby cévních onemocnní 
Nejastjším onemocnním tepen je jejich zúžený prsvit (nap. vlivem aterosklerózy) a 
vznik výdutí – aneurysmat. Oba druhy postižení lze úspšn odstranit endovaskulární nebo 
chirurgickou lébou. Pi chirurgickém zásahu je postižený úsek tepny nahrazen cévní 
náhradou, pi výkonu endovaskulárním se s výhodou uplatují stenty nebo stentgrafty. 
Chirurgická léba umožuje pímým zásahem do cévního systému odstranit nebo obejít 
postižený úsek tepny metodou rekonstrukce. Tuto metodu lze rozdlit na nkolik typ podle 
zpsobu provedení zákroku. 
Pi prosté arteriotomii dojde pouze k zašití prasklé tepenné stny, arteriotomie se záplatou se 
užívá pi vtším otvoru v cév, kdy by prosté sešití mlo za následek velké zúžení prsvitu 
tepny. Pímé cévní náhrady se používají v pípad, kdy je postižený úsek pod zrakovou 
kontrolou, jmenovit pak pi ešení aneurysmat. Bypass, nebo také obejití i pemostní, je 
metoda využívaná zejména pi uzavírajících onemocnních, jako je nap. ateroskleróza. 
                 a         b     c          d
Obr. 5 – Základní typy rekonstrukcí: a – prostá arteriotomie, b – arteriotomie se záplatou, 
c – pímá náhrada, d – bypass (pemostní) [5] 
Endovaskulární léba dovoluje obnovit zúžený prsvit cévy pouze zavedením speciálního 
katetru, na jehož konci je umístn malý balónek, který po nafouknutí zvtší prmr tepny. 
Krom balónk se používají zejména stenty, které jsou po zavedení katetrem na postižené 
místo roztaženy (opt nap. balónkem) a v cév fungují jako vnitní výztuha a brání dalšímu 
zužování tepny. 
a      b
Obr. 6 – Angioplastika: a – postup pi balonkové angioplastice, b – postup zavádní stentu 
[11] 
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5.1 Cévní náhrady 
Historie cévních náhrad sahá soubžn s vývojem chirurgického cévního spojení k pelomu 
19. a 20. století. K urychlení pokroku zejména v oblasti materiál, anestezie, krevního 
pevodu a boje s infekcí došlo v období druhé svtové války. Zásadní otázkou však zstávala 
dosažitelnost náhrad v dostateném množství a žádoucích rozmrech. 
Nejvtší využití našly tepenné a žilní autotransplantáty (z pvodního organismu) a 
alotransplantáty (z cizího organismu téhož druhu), u kterých však bylo nutné potlaovat 
imunitní reakci organismu podáváním imunosupresivními lék. Z žilních autotransplantát se 
dodnes používá povrchová žíla dolní konetiny (vena saphena magna), a to jak pro pímou 
náhradu, tak pro bypass. 
Potebná rozmrová variabilita náhrad zpsobila zájem o výzkum a vývoj protéz vyrobených 
prmyslovým zpsobem z nebiologických látek. Dnešní cévní protézy lze dlit z hlediska 
použitého materiálu, zpsobu výroby a mnoha dalších vlastností, které urují jejich uplatnní 
pi operaci. 
5.1.1 Materiály cévních protéz 
Z materiál se používají Dacron a Teflon, licenci na oba materiály vlastní firma Du Pont. 
Dacron byl vyvinut v Anglii v roce 1939 pod názvem terylén. Patí do skupiny 
polyesterových vláken, která mají kruhový prez a jsou velmi pevná a hydrofobní. Dacron je 
odolný vi tlesným kyselinám, organismem je dobe snášen a nemá kancerogenní 
vlastnosti. 
Teflon – polytetrafluorethylen je inertní tuhá látka, jejíž úprava do vláken byla velkým 
technickým problémem. Vlákna jsou inertní, velmi pevná, odolná vi tení a rovnž bez 
kancerogenních vliv. Stejný materiál se objevuje i v podob litých protéz oznaených 
souhrnn jako PTFE (Goretex). 
Dále se jako souást kombinovaných protéz používají elastomery, což je skupinové oznaení 
pro rzné typy polyuretan. Pod stejným názvem se tak mohou skrývat látky s odlišnými 
vlastnostmi. 
5.1.2 Zpsob výroby cévních protéz 
Podle zpsobu výroby se protézy dlí pedevším na tkané, pletené a lité. 
Tkaní je technologie, kterou byly vyrobeny první cévní protézy. Do osnovy soubžn
uložených vláken se postupn pín vetkává jedno vlákno. Výhoda tkaní spoívá v možnosti 
jemného odstupování hustoty úpletu. Pvodní tkané protézy byly minimáln prodyšné a tak 
zabraovaly krvácení cévní stnou. Otep tkaniny pi sestižení se ásten odstrauje 
pidáním fixaního pípravku a steh musí být veden nejmén 2 mm od okraje. K výrob se 
zpravidla užívají teflonová vlákna. Pro vtšinu rekonstrukcí se dnes nepoužívá. 
Pletení spoívá v souasném užití dvou i více nití k pletení pomocí sady jehliek, jejichž 
rozmrem je souasn dána maximální dosažitelná hustota úpletu. Pletené protézy se netepí, 
steh mže být veden blíže u kraje a výsledné spojení je tak velmi jemné. Pro doasné zrušení 
porózity se vtšina protéz impregnuje kolagenem nebo jinou biologickou látkou. 
Lité protézy jsou zhotovené z amorfního PTFE materiálu. Ten je kombinací tlaku a expanze 
za vysoké teploty lisován do píslušné formy. Výsledkem je mikropórezní protéza 
houbovitého charakteru, kterou je nutno dále druhotn upravit, aby po implantaci nedocházelo 
ke krvácení v otvorech podél steh. 
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5.1.3 Vlastnosti cévních protéz 
Fyzikální vlastnosti zdravých tepen jsou hodnoceny pedevším z hlediska pružnosti a 
pevnosti, a to v píné a podélné ose a po obvodu. Univerzální a normální hodnoty je tžké 
popsat, protože se na nich podílejí všechny ti základní vrstvy tepenné stny, každá jiným 
zpsobem. V každém úseku krevního eišt je navíc podíl jednotlivých vrstev na stavb
tepenné stny jiný. 
Cévní protézy se výrobn snaží co nejvíce piblížit fyzikálním vlastnostem zdravé tepny, a to i 
tak že se pro jednotlivé pípady zlepšují urité vlastnosti (nap. propustnost stny) na úkor 
jiných (nap. pevnost stny). Zatímco píná pružnost je ovlivnna pouze tlouškou a typem 
použitého vlákna, podélná pružnost mže být výrobn ovlivnna vrapováním, což je metoda 
spoívající v kruhovitém nebo spirálovitém zasení stny. To umožuje podstatné prodloužení 
protézy natažením a také zachování prsvitu protézy pi ohybu do pravého úhlu. 
Obr. 7 – vrapovaná bifurkaní cévní protéza [12] 
Za rozhodující vlastnost pro dlouhodobý úspch cévní protézy je považována tzv. 
„compliance“, která je dána prseíkem všech fyzikálních charakteristik protézy. Je to 
pizpsobivost krevnímu eišti, ve kterém je protéza implantována. 
Biologické vlastnosti protézy, jako teba porózita, ovlivují její vhojení do organismu. Pro 
zlepšení výsledk se užívají protézy kombinované, které jsou impregnovány nap. želatinou 
nebo kolagenem. 
5.2 Stenty 
Myšlenka implantace kovové výztuže do cévy se objevila poprvé v roce 1983, kdy byla do 
zvíecí tepny zavedena kovová nitinolová spirála. Teprve na konci osmdesátých let možno 
implantovat první klinicky užitelné stenty, které se postupn staly podstatnou ástí léby 
uzavírajících onemocnní. 
Rozvoj technologií v posledních letech pinesl do výroby stent adu materiál jako je 
chirurgická ocel, nitinol, tantal, platina a rzné, mén obvyklé slitiny. U stent se rozlišují 
vlastnosti jako flexibilita, zkrácení pi implantaci, radiální síla, kruhová pevnost, hladkost 
povrchu, tlouška a tvar element, korozivzdornost nebo pomr mezi plochou volné stny 
cévy a stny pokryté kovem. 
Stenty se podle zpsobu implantace dlí na balon-expandibilní a samo-expandibilní, uvést lze 
ješt biflexní stenty a potažené stenty uvolující farmaka. 
Vtšina stent se zavádí pomocí katetru otvorem v pravé stehenní tepn, po zastavení 
krvácení a zatížení tepny stálým tlakem. Zavádcím katetrem se pak na postižené místo 
dopraví stent (a roztahovací balonek), dojde ke stažení pouzdra stentu a jeho pesnému 
usazení a pípadnému roztáhnutí balonkem. 
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5.2.1 Balon-expandibilní stenty 
Tém vždy jde o stenty vyrábné laserovým ezem z trubiky z chirurgické oceli. Nkteré 
novjší stenty jsou tvoeny z jednotlivých prstencových segment spojených kovovými 
mstky pro zvýšení flexibility. Celkem vzácné jsou balon-expandibilní stenty spletené 
z ocelového drátu. U prvních stent docházelo pi expanzi ke zkracování délky až o 30%, 
proto byly v pozdjších verzích jednotlivé buky stentu tvarov deformovány tak, že se 
v nerozvinutém stavu do sebe skládají, což zmenšuje zkrácení na minimum. 
Obecn se doporuuje implantovat stent na nepatrn vtším balonku než je normální prmr 
dilatované tepny pro dobré vtlaení segment stentu do cévní stny, což pispívá k menší 
trombogenit a rychlejší obnov cévní stny stentovaného místa. 
Balon-expandibilní stenty mají obecn vtší radiální sílu i kruhovou pevnost než stenty samo-
expandibilní a lépe vzdorují elastickému smrštní, na rozdíl od nich se však po pekonání 
kruhové pevnosti nevratn plasticky deformují. Lze je pomrn velmi pesn umístit a jsou 
vhodné hlavn k roztažení krátkých lézí v nepíliš vinuté tepn. 
5.2.2 Samo-expandibilní stenty 
Tyto stenty, jejichž hlavní vlastností je jejich elasticita, se po uvolnní z fixace ke katetru 
roztahují na svj nominální prmr. Pi implantaci se doporuuje použít stent nepatrn vtší 
než je prmr cílové tepny, aby díky expanzní síle dobe pilehl ke stn cévy a vytváel na ni 
neustálý tlak. Výsledný prmr stentované tepny je pak vzniklý rovnovážný stav mezi 
kruhovou pevností a expanzní silou stentu a vnjším psobením tepenné stny. 
Samo-expandibilní stenty se vyrábjí ze dvou materiál, vtšina souasných stent je však 
vyrábna z nitinolu, což je slitina niklu a titanu ve stejném pomru. Vlastností této slitiny je 
elasticita a zejména teplotní tvarová pam. I pesto, že mají samo-expandibilní stenty menší 
kruhovou pevnost než stenty balon-expandibilní, díky vlastnostem nitinolu mají tendenci se 
po tom, co byly vnjší silou deformovány, vracet zpt do pvodního tvaru a velikosti. 
Prakticky všechny nitinolové stenty se uvolují z implantaního katetru stažením pouzdra, 
pomrn málo se zkracují, ale jejich pesné umístní je obtížnjší. 
Z jiného typu materiálu je vyroben tzv. Wallstent, který je konstruován jako pletená síka ze 
slitiny oceli, niklu, kobaltu a chromu. Jednotlivé varianty se liší tlouškou vlákna a zejména 
úhlem kížení vláken stentu. ím vtší úhel kížení vláken stentu je užit, tím vtší je expanzní 
síla, ale souasn také vtší zkrácení stentu pi implantaci. 
Samo-expandibilní stenty se obecn implantují do delších lézí ve vinutjších tepnách. I když 
by jejich expanzní síla mla stait k roztažení zúženého úseku tepny, prakticky vždy se ješt
po zavedení dilatují balonkovým katetrem. To umožuje jednak lepší tvarování zúženého 
úseku tepny, jednak nafouknutí lépe vtiskuje vlákna stentu do cévní stny, což zlepšuje a 
zrychluje obnovu stentovaného úseku. 
Obr. 8 – koronární stent [13] 
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5.2.3 Biflexní stenty 
Jedná se o skupinu stentů se zvláštním druhem konstrukce, který je založen na změně tvarové 
stability. Biflexní stenty se skládají ze sítě základních konstrukčních jednotek, které jsou 
tvořeny silnějším (tuhým) a tenkým zakřiveným prutem. Tyto pruty k sobě ve složeném stavu 
přiléhají a po zatížení vnitřním tlakem se po překlopení tenkých prutů roztáhnou a tvoří pak 
celou síť stentu. 
 
 
a     b 
Obr. 9 – základní konstrukční jednotka biflexního stentu: a – složený stav, b – roztažený stav 
 
5.2.4 Potažené a farmaka uvolňující stenty 
Spolu s vývojem stentů dochází ke snahám o úpravu jejich povrchů, která by znamenala co 
nejmenší podráždění cévní stěny, a tím i snížení opakovaného zúžení. Byly prováděny pokusy 
o potažení stentu chromem, zlatem, titanem nebo platinou, vždy za účelem snížení rezivění. 
Prvním zástupcem stentů, které uvolňují farmaka, byl JO-stent, který v průběhu týdnů 
uvolňoval heparin a snižoval tak lokální trombogenitu stentu. 
Jinou skupinou jsou stenty, které uvolňují látky tlumící tvorbu hladkých svalových buněk a 
tak omezují nebo dokonce zastavují výskyt opakovaného zúžení stentovaného místa. Stenty 
tohoto typu jsou opět testovány převážně ve věnčitých tepnách, účinná látka je zde vázána na 
polymer, kterým je povrch stentu potažen. 
 
5.3 Stentgrafty 
Periferní stentgrafty – kryté stenty, jsou vlastně stenty potažené materiálem, který se užívá na 
cévní protézy. Jejich hlavními indikacemi jsou stavění krvácení při ruptuře cévy nebo 
vyloučení aneurysmatu periferních tepen. Příkladem balon-expandibilního krytého stentu je 
Jo-graft potažený PTFE, samo-expandibilní stentgrafty reprezentuje Wallgraft potažený PET. 
Produkt indikovaný ke stentování periferních tepen (zejména povrchové stehenní tepny) je 
Hemobahn. Jde o nitinolovou konstrukci potaženou na vnitřní straně stentu PTFE. 
 
 
Obr. 10 – Stentgraft [14] 
 
Kapitola 5 byla zpracována na základě nastudování a úpravy zdroje [5].  
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6 Vzorová výpočtová řešení 
6.1 Vliv stavby bifurkační cévní protézy na proudění krve 
Cílem tohoto zjednodušeného výpočtu je zjistit jaký vliv má bifurkační cévní protéza na 
proudění krve a jestli svou konstrukcí odpovídá stavbě cévního systému. V něm totiž obecně 
dochází směrem k periferiím ke zvětšování souhrnného průtočného průřezu a tím k poklesu 
rychlosti proudění v periferiích. Na vybraném modelu cévní protézy ověříme, jestli je tento 
trend splněn a jaké další vlivy na proudění krve toto větvení může mít. 
Výpočet na základě rovnice kontinuity je orientační, protože proudění krve v tepnách nelze 
popsat tak jednoduše. Použitá rovnice kontinuity platí pro ustálené proudění newtonské 
kapaliny, proudění krve je však pulzační a krev nesplňuje podmínky newtonských kapalin. 
 
Jako vzor pro výpočet jsme zvolili bifurkační cévní protézu firmy METEA medical textiles, 
katalogové číslo Ra bv K 024-0816, která svými rozměry zhruba odpovídá větvení břišní 
aorty do kyčelních (ilických) tepen. V katalogu lze najít její následující parametry: 
 
vstupní průměr:   16                   výstupní průměr:   8 
 
Rovnice kontinuity pro ustálené proudění má tvar 
 ·  ·   konst, V případě krve je hustota 
neměnná, platí 
konst., a rovnice se zjednoduší na tvar  · konst., tedy  ·    · . 
 
V případě bifurkační cévní protézy se dvěma větvemi:  ·   2 ·  · , kde 
   ·


4
 201,06  a     ·


4
 50,27. 
 
Po dosazení do rovnice kontinuity dostaneme tento výsledek: 
201,06 ·   2 · 50,27 ·   a po úpravě  2  .  
 
Z výsledku je patrné, že po průchodu krve bifurkační protézou dojde vlivem zmenšení 
průtočného průřezu periferních větví na polovinu k dvojnásobnému nárůstu střední rychlosti 
proudění. Aby k tomuto jevu nedocházelo, musel by být průměr periferních větví protézy 
zvětšen alespoň na minimální hodnotu, která zajistí zachování průtočného průřezu. Tuto 
hodnotu odvodíme následujícím způsobem. 
 
Pro konstantní průtočný průřez bude platit   2 ·  a po zjednodušení 
  2 · 
, odkud  
plyne, že  

√2
. Hodnota √2 je přibližně rovna 1,414. 
V případě takové protézy by musel mít ideální průměr velikost  
16
√2
 11,31. 
 
Zvolený vstupní průměr cévní protézy odpovídá průměru břišní aorty v místě větvení do 
kyčelních tepen. Rovněž vypočtený ideální průměr výstupní větve protézy přibližně odpovídá 
průměru kyčelní tepny (arteria iliaca communis). Dále tedy budeme ve výpočtu postupovat se 
vstupním  a výstupním průměrem protézy  a výstupním průměrem ideální protézy . 
Z údajů o anatomii zkoumaného úseku ze zdroje [6] tak vyplývá, že stavba tepenného řečiště 
je uzpůsobena alespoň pro zajištění konstantního průtočného průřezu.  
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Pro další výpočet je nutné zjistit orientační rychlost proudění krve v místě větvení břišní 
aorty, kterou odvodíme následujícím způsobem. Systolický objem krve, který je srdcem 
do těla vypuzen každou sekundu, činí asi 60 ml krve. Dále bude postačovat odhad, že do dolní 
poloviny těla proudí polovina tohoto objemu, tedy 30 cm3 krve za sekundu. Získali jsme tak 
přibližný objemový průtok, ze kterého už bez obtíží určíme hledanou rychlost proudění. 
Pro objemový průtok platí vztah !   · , odkud vyjádříme rychlost a vyčíslením získáme 
velikost střední rychlosti: % 
!
 
 14,9 · '(. 
 
Tato střední rychlost je stejná pro průřez před větvením i pro obě větve. Ze získané rychlosti 
proudění nyní pomocí Reynoldsova čísla určíme charakter proudění v jednotlivých průřezech. 
Pokud je hodnota Re menší než hodnota )*+  2320, je proudění laminární. 
Dynamická viskozita krve má hodnotu ,  3.3-. · ', hustota krve je 
  1055/0 · (1 
)* 
% · 23
4
 kde 4 
,


a po dosazení )* 
% · 23 · 

,
. Ve vstupním a výstupním průřezu 
protézy a výstupním průřezu ideální protézy je hodnota Reynoldsova čísla následující: 
 
    )* 
% · 
4
 763                       )* 
% · 
4
 381                       )* 
% · 
4
 540 
 
Ve všech průřezech protézy lze tedy uvažovat laminární proudění a parabolický rychlostní 
profil. Pro parabolický rychlostní profil obecně platí, že maximální rychlost proudění je v ose 
průřezu a je dvojnásobně větší než střední rychlost, tedy 567  2 · %. Pro zobrazení 
rychlosti jako funkce poloměru vyjdeme z obecné kvadratické rovnice s neznámými 
koeficienty, které určíme ze známých okrajových podmínek. 
 
  . · 8)9
 : ;< = >, kde )9 je nominální poloměr, ; je proměnná a . a > jsou koeficienty. 
okrajové podmínky: ;  0 ?   567 , ;  )9 ?   0, odkud získáme obecnou rovnici 
 
567
)9
 · 8)9
 : ;<, do které za )9 dosadíme postupně 

2
, 

2
 a 

2
 a vykreslením grafu 
rychlosti jako funkce poloměru získáme rychlostní profily jednotlivých průřezů. 
 
 
Graf 1 – grafické srovnání rychlostních profilů ve vstupním a výstupním průřezu bifurkační 
protézy 
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Vnitřní část cévní stěny – intima – je velmi citlivá na změny smykového napětí a je ovlivněna 
změnami v řádech jednotek Pa. Dále se tedy zaměříme na případnou změnu smykového 
napětí, která je způsobena změnou průtočného průřezu. 
Z grafu a průběhu jednotlivých funkcí je patrné, že došlo ke zúžení parabol, což znamená 
změnu gradientu rychlosti proudění. Ten lze vyjádřit z rovnice rychlosti její derivací podle r, 
tedy

;
. Derivací rovnice   
567
)9
 · 8)9
 : ;<  získáme rovnici 

;
 :2 · ; ·
567
)9
   a po 
dosazení hodnot

2
, 

2
 a 

2
 získáme hodnotu maximálního gradientu u stěny průřezu. 
Hodnota gradientu je záporná, což vyplývá ze zvoleného tvaru kvadratické rovnice. Rychlost 
proudění směrem od osy trubice k její stěně klesá, opačným směrem roste. Maximální 
velikosti gradientů rychlosti na stěnách jednotlivých průřezů jsou následující: 
 

;
 :74,6'(                      

;
 :149,2'(                       

;
 :105,5'( 
 
Ze vztahu pro smykové napětí @  , ·

;
 můžeme určit jeho velikost na stěnách průřezů. Po 
dosazení dynamické viskozity krve získáme následující hodnoty smykového napětí: 
 
@  :0,25-.                             @  :0,49-.                             @  :0,35-. 
 
Grafickým znázorněním lépe předvedeme změny velikosti gradientu rychlosti a smykového 
napětí na stěně průřezů při užití vzorové a ideální bifurkační cévní protézy. 
 
Graf 2 a 3 – srovnání gradientů rychlosti a smykových napětí v jednotlivých průřezech 
 
Z výpočtů vyplývá, že ve zkoumaném úseku břišní aorty dochází vlivem větvení ke změnám 
v parametrech proudění, stejně jako při proudění cévní protézou s ideálním výstupním 
průměrem. Změna smykového napětí je však v řádech desetin Pa, což nemá z dlouhodobého 
hlediska významný vliv na chování zdravé navazující cévní stěny. 
Vzorová bifurkační cévní protéza tedy úplně neodpovídá stavbě cévního systému, výpočtem 
jsme však ověřili, že odchylky od ideálního modelu nejsou příliš významné. Podmínka 
minimální (ideální) velikosti průměru periferní větve bifurkační cévní protézy je navíc v praxi 
při výrobě těžko splnitelná, vzhledem k množství materiálu, který by se v místě větvení 
hromadil.  
-0,25
-0,49
-0,35
-0,6
-0,5
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
d1 = 16mm d2 = 8mm d2i = 
11,31mm
Smykové napětí na stěně průřezu 
[Pa]
-74,6
-149,2
-105,5
-200
-150
-100
-50
0
d1 = 16mm d2 = 8mm d2i = 
11,31mm
Gradienty rychlosti na stěně 
průřezu [s-1]
32 
 
6.2 Ověření výpočtového postupu u biflexního stentu 
V tomto výpočtu ověříme možnost použití výpočtového řešení při návrhu základní 
konstrukční jednotky biflexního stentu. 
Ze zjištěných poměrů tloušťky jednotlivých průtů a jejich zakřivení jsme navrhli vzorovou 
podobu základní konstrukční jednotky biflexního stentu. Poměr šířky tenkého a tuhého prutu 
jsme zvolili 1:3, což odpovídá používaným rozměrům. 
 
Obr. 11 – návrhové rozměry základní konstrukční jednotky biflexního stentu 
 
Jako materiál stentu uvažujeme chirurgickou ocel. Vzhledem k vyšší náročnosti na výpočet 
byl použit software MathCad, ze kterého jsme po vyřešení převzali celý výpočtový postup. 
 
Nejprve tedy uvedeme navrhnuté rozměry a jejich charakteristiky, včetně materiálových. 
Indexy uvádějí vlastnosti tenkého prutu – 1 a tuhého prutu – 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pro další výpočet budeme potřebovat kvadratické momenty průřezů obou prutů, spočítáme je 
následovně. 
 
 
 
 
Dále budeme pokračovat určením kritické síly vzpěru tenkého prutu, kterou určíme ze vztahu: 
 
 
 
 
 
modul pružnosti chirurgické oceli  
tloušťka materiálu  
šířka tenkého prutu  
šířka tuhého prutu  
aktivní délka prutů  
poloměr zakřivení tuhého prutu  
velikost oblouků tuhého prutu  
  
 
E 2.1 105⋅ MPa:=
t 0.2 mm:=
a 0.2 mm:=
b 3 a⋅ 0.6 mm⋅=:=
l0 8mm:=
R 4mm:=
β 30 °:=
J1
a
4
12
1.333 10 4−× mm4=:= J2
a b3⋅
12
3.6 10 3−× mm4=:=
Fkr pi
2 E J1⋅
l0
2
⋅ 4.318N=:=
33 
 
Tato síla vyvolá v tuhém prutu jako reakci sílu BC , která způsobuje ohybový moment tuhého 
prutu. Tento moment má za následek natočení prutu v místě spojení, které je důležité pro další 
posouzení výpočtového postupu. Díky symetrii prutu je možné řešit jeho natočení jen pro 
jednu polovinu, která bude vetknuta. Pro tento případ tedy prut uvolníme a vyjádříme průběh 
ohybového momentu. Natočení působiště síly BC pak získáme z Castiglianovy věty. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Natočení působiště síly BC     Obr. 12 – ohyb tuhého prutu 
 
 
Získali jsme natočení stykového bodu obou prutů způsobené silou BC. Toto natočení je 
spojením přenášeno na tenký prut a způsobuje tak ohybový moment, který prut prohýbá. 
Určíme tedy velikost momentu a z něj pak průhyb uprostřed tenkého prutu. 
 
 
 
 
 
Průhyb uprostřed tenkého prutu získáme přímou dvojí integrací diferenciální rovnice ohybové 
čáry a správnost výpočtu ověříme Castiglianovou větou. 
 
 
 
 
 
 
Použití Castiglianovy věty vyžaduje zavedení doplňkové síly v místě hledaného průhybu, tedy 
síly BD uprostřed tenkého prutu. Po úpravě a zjednodušení vztahu dostaneme výsledek: 
 
 
 
 
 
 
1. úsek 
  
2. úsek 
  
 
 natočení konce tenkého prutu  
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Výsledky získané oběma způsoby se shodují, můžeme tedy postoupit k závěrečnému ověření 
možnosti užití výpočtu vzpěru tenkého prutu. Zjistili jsme totiž, že prut má při zatěžování 
počáteční deformaci v podobě prohnutí a také že nositelka zatěžující síly je vyosená, protože 
neprochází osou prutu, ale místem styku obou prutů. Zjištěné hodnoty dosadíme do vztahu 
pro kontrolu vlivu počátečního zakřivení a excentricity. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Výsledný průhyb při zatížení silou o poloviční velikosti než je velikost kritické síly vzpěru 
B+C je přibližně stejně velký, jako příčné rozměry tenkého prutu. Navíc je o řád větší, než 
původní počáteční průhyb tenkého prutu. Z toho vyplývá, že se tenký prut bude už od počátku 
zatěžování ohýbat a řešený vzpěr nenastane. Při zatěžování celé konstrukce biflexního stentu 
na sebe sousední základní konstrukční jednotky působí silami BE podle obr. 13, což způsobuje 
deformaci tenkých prutů. 
 
 
Obr. 13 – deformace biflexního stentu při skutečném zatížení 
 
Námi použité zjednodušení s výpočtem vzpěru je tedy velmi idealizované a pro řešení 
nevhodné. Biflexní stent je ve skutečnosti nehomogenní rotačně symetrická struktura, kterou 
nelze řešit analyticky a výpočet tak směřuje k řešení pomocí metod konečných prvků. Tento 
příklad slouží k ilustraci použití základních vztahů pro pružnost a pevnost prutů. 
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7 Závěr 
Cílem této bakalářské práce bylo popsat technické prostředky využívané při léčbě cévních 
onemocnění s ohledem na studium mechaniky. 
Věnoval jsem se v ní především cévním protézám používaným pro náhradu úseků tepen 
postižených aterosklerózou. Na vzorové bifurkační cévní protéze použitelné pro náhradu 
břišní aorty a kyčelních tepen jsem výpočtem na základě hydromechaniky ověřil, jaký má 
implantace této protézy vliv na proudění krve a navazující část krevního řečiště. Výpočty 
ukázaly, že výstupní průměr protézy je menší než stanovený ideální průměr a způsobuje 
zrychlení krevního proudění, což je v rozporu s trendem ve stavbě cévního řečiště, které 
směrem k periferiím zvětšuje svůj souhrnný průtočný průřez. Změna rychlosti proudění, 
gradientu rychlosti a smykového napětí ve výstupním průřezu bifurkační cévní protézy je 
však v řádech desetin Pa a proto nemá na chování zdravé navazující tepenné stěny významný 
dlouhodobý vliv. 
Ve druhém případě jsem se zaměřil na návrh stentu, což je implantát sloužící ke zvětšení 
průsvitu tepny při uzavírání aterosklerotickými pláty. Zvolil jsem typ biflexního stentu, jehož 
provedení je založené na změně tvarové stability při roztahování stentu. Tento stent je sítí 
základních konstrukčních jednotek, které jsou složeny z tuhého prutu stálého tvaru a tenkého 
prutu, který při zatížení mění svůj tvar a způsobuje roztažení stentu. Výpočet jsem vedl na 
základě předpokladu o vzpěru tenkého prutu, z jehož kritické síly vzpěru jsem odvodil ohyb 
tuhého prutu. Následně jsem tento ohyb převedl na tenký prut a po kontrole způsobu zatížení 
jsem zjistil, že při daném zatížení silou menší, než je kritická síla vzpěru, se bude tenký prut 
od začátku ohýbat a vzpěr tedy nikdy nenastane. Tento fakt je důsledkem značného 
zjednodušení úlohy, protože tenký prut se při skutečném zatížení deformuje a nemá tedy tvar 
přímého prutu. Biflexní stent je ve skutečnosti nehomogenní rotačně symetrická struktura, 
kterou nelze řešit za použití analytických metod a výpočet tak směřuje k řešení pomocí metod 
konečných prvků.  
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Seznam použitých zkratek a symbolů 
 
Symbol Význam Jednotka 
   
a šířka tenkého prutu [mm] 
b šířka tuhého prutu [mm] 
d průměr [mm] 
Dh hydraulický průměr [mm] 
E modul pružnosti [MPa] 
e excentricita působící síly [mm] 
F0 velikost počáteční zatěžující síly [N] 
Fj doplňková síla pro určení průhybu [N] 
Fkr kritická síla vzpěru [N] 
Fp zatěžovací síla stentu [N] 
Fr ohybová síla tuhého prutu [N] 
h rameno síly při ohybu [mm] 
J kvadratický moment průřezu [mm4] 
k bezpečnost vůči kritické síle vzpěru [-] 
l0 aktivní délka prutů [mm] 
MOY ohybový moment [N.m] 
Q objemový průtok [cm3.s-1] 
r poloměr [mm] 
R poloměr zakřivení tuhého prutu [mm] 
R0 nominální poloměr průřezu [mm] 
Re Reynoldsovo číslo [-] 
S obsah průtočného průřezu [mm2] 
t tloušťka materiálu [mm] 
v rychlost proudění [cm.s-1] 
vmax maximální rychlost proudění [cm.s-1] 
vs střední rychlost proudění [cm.s-1] 
w0 počáteční průhyb střednice tenkého prutu [mm] 
wFj průhyb působiště doplňové síly Fj [mm] 
wmax průhyb při zatížení tenkého prutu [mm] 
β velikost oblouků tuhého prutu [°] 
γ0 úhel natočení konce tenkého prutu [°] 
γFr úhel natočení působiště síly Fr [°] 
δ počáteční průhyb střednice prutu [mm] 
η dynamická viskozita [mPa.s] 
ν kinematická viskozita [m2.s-1] 
ρ hustota [kg.m-3] 
τ smykové napětí [Pa] 
φ úhel natočení [°] 

;
 
gradient rychlosti [s-1] 
